Staghorn Calculi: an Unusual and Serious Clinical Case by Marques, JJ et al.
58
Casos Clínicos
Litíase coraliforme: caso clínico raro e complicado
Staghorn calculi: an unusual and serious clinical case
Resumo
Introdução: Este artigo tem como objectivo apre-
sentar um caso clínico de litíase coraliforme que 
exemplifica a gravidade resultante desta patologia. 
Caso Clínico: Caso clínico de uma doente do sexo 
feminino, 43 anos, sem antecedentes pessoais de 
relevo, que recorreu ao Serviço de Urgência por 
prostração, astenia e anorexia. Foi-lhe diagnosticada 
insuficiência renal grave, litíase coraliforme bilateral 
e hidronefrose com conteúdo não puro no excretor. 
A doente foi submetida a colocação bilateral de 
nefrostomias e uma semana depois, num contexto 
de pionefrose à esquerda e sépsis, foi submetida a 
nefrectomia total à esquerda. Ficou a realizar hemo-
diálise em ambulatório. Posteriormente concluiu-se 
perda irreversível da função renal, com consequente 
nefrectomia direita.
Discussão: Este caso constitui um exemplo da 
gravidade resultante da litíase coraliforme. Mesmo 
sem manifestação clínica prévia, pode causar insu-
ficiência renal avançada, com infecção urinária 
grave e sépsis que colocam a vida em risco.
Palavras chave: Litíase coraliforme, insuficiência 
renal, sépsis, anéfrica. 
Abstract
Introduction: This article aims at presenting an 
unusual and serious staghorn calculi clinical case.
Autores:
José João Marques1, Ciprian Muresan1, Rui Lúcio1, 
Miguel Almeida1, Pedro Melo2, Ricardo Correia3, Rocha Mendes4
Instituições:
1Interno Complementar do Serviço de Urologia do Hospital Curry Cabral
2Interno Complementar do Serviço de Urologia do Hospital de S. José
3Assistente Hospitalar Graduado do Serviço de Urologia do Hospital Curry Cabral
4Diretor de Serviço do Serviço de Urologia do Hospital Curry Cabral
Correspondência:
José João Marques 
Serviço de Urologia, Hospital Curry Cabral 
Rua da Benificência n8 
1069-166  Nossa Senhora de Fátima-Lisboa 
E-mail: zejoaomarques@hotmail.com
Caso Clínico: Clinical case of a woman with 43 
years old, without previous medical history, who 
came to the Emergency Room because of prostra-
tion, asthenia and anorexia. She has been diag-
nosed with renal failure and bilateral staghorn 
calculi, hydronefrosis and excretory system with 
impure content. She was submitted to bilateral 
percutaneous nephrostomy and one week later, 
in a context of persistent pyonephrosis on the left 
side and sepsis, she was submitted to total ne-
phrectomy of the left kidney. She kept performing 
hemodialysis. Latter, we concluded irreversible 
loss of renal function with consequent nephrec-
tomy of the right kidney.
Discussion: This clinical case shows the potential 
seriousness of the staghorn lithiasis, that even 
when presented without clinical manifestations 
can lead to an advanced renal insufficiency, 
with complicated urinary infections and sepsis, 
being life-threatening.
Keywords: Staghorn calculi, renal insufficiency, 
sepsis, anephric.
Introdução
A litíase coraliforme afecta 1 a 1,5% da população 
(cerca de 10% de todos os casos de litíase)1, sendo 
mais frequente acima dos 50 anos e no sexo feminino1,2. 
A Associação Europeia de Urologia define litíase 
coraliforme como um cálculo renal com um corpo 
central e extensão a pelo menos um grupo calicial 
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A nefrectomia deve ser realizada nos doentes com 
litíase coraliforme num rim sem função ou com 
função residual (abaixo de 10%)3,4,6. O rim não 
funcionante pode causar morbilidade persistente, 
como infecções recorrentes e sépsis, que colocam 
a vida em risco6.
A nefrectomia laparoscópica é uma opção, mas a via 
aberta é considerada mais segura se existir infla-
mação peri-renal significativa9.
Este caso clínico mostra uma apresentação atípica 
e grave da litíase coraliforme. 
Caso clínico
Apresenta-se um caso de uma doente do sexo femini-
no, 43 anos, caucasiana, sem antecedentes pessoais 
relevantes, que recorre ao Médico Assistente por 
prostração, astenia, anorexia e confusão mental. 
Foi-lhe diagnosticada depressão e foi medicada 
com ansiolítico e anti-depressivo. Três semanas de-
pois recorreu novamente ao Médico Assistente por 
agravamento das queixas. Foi enviada ao serviço de 
urgência para avaliação por Psiquiatria.
Para excluir abuso de fármacos foram-lhe requi-
sitadas análises sanguíneas. Os resultados foram: 
leucocitose 39.000/mm³; proteína C-reactiva (PCR) – 
3,7mg/dL; Creatinina – 16,0mg/dL; Ureia – 420mg/
dL; K+ - 9,0mEq/L. Face a estes resultados realizou 
ecografia renal que revelou: “ Litíase coraliforme 
bilateral, com obstrução bilateral, provavelmen-
te crónica atendendo à redução da espessura do 
parênquima. Dilatação do excretor bilateral com 
conteúdo não puro”.
Iniciou antibioterapia e fez duas sessões de Hemo-
diálise. No dia seguinte foi submetida a colocação 
bilateral de Nefrostomias, com pionefrose bilateral, 
franca à esquerda (figura 1).
e a Associação Americana de Urologia como um 
cálculo do bacinete com extensão a pelo menos 2 
grupos caliciais3.
Cerca de 75% dos cálculos coraliformes são com-






O) ou por uma 
mistura de estruvite e carbonato de cálcio. Menos 
frequentemente são compostos por ácido úrico, 
cistina, oxalato ou fosfato de cálcio1,4.
Os cálculos de estruvite ou de mistura de estruvite 
e carbonato de cálcio são denominados cálculos de 
infecção5. As culturas dos seus fragmentos revelam 
que existem bactérias à superfície e no interior do 
cálculo, ao contrário dos outros cálculos compostos 
por outras substâncias que permanecem estéreis no 
seu interior6. 
Na sua patogénese estão habitualmente infecções 
urinárias causadas por bactérias produtoras de 
urease que provocam aumento da concentração 
urinária de amónia e do pH urinário, condições 
essenciais à formação de estruvite. 
As bactérias mais comuns são Proteus (76%), Klebsiella, 
Pseudomonas e Staphylococcus1,4,6. A formação de 
cálculos de estruvite ocorre tipicamente em doentes 
com infecções urinárias recorrentes e/ou com algum 
grau de perturbação da drenagem urinária. Alguns 
factores predisponentes são a obstrução urinária, os 
cateteres crónicos, as derivações urinárias e a disfun-
ção miccional neurogénica5.
Além da associação com infecções urinárias, a li-
tíase coraliforme é caracterizada pelo seu rápido 
crescimento e grandes dimensões5.
Clinicamente a sua apresentação pode ocorrer por 
dor lombar, astenia, náuseas, vómitos, hematúria, 
embora o mais habitual seja por febre e/ou infecção 
urinária, simples ou complicada. Por vezes ocorre 
degradação grave e irreversível da função renal sem 
qualquer manifestação clínica anterior que faça 
suspeitar de litíase coraliforme2,5. 
O tratamento conservador não é uma opção, pois 
implicaria morbilidade e mortalidade (próxima 
dos 30% aos 10 anos) significativas. Esta patologia 
exige um tratamento cirúrgico agressivo3,6,7. 
Os exames de imagem considerados fundamentais 
para decisão do tratamento cirúrgico são o RX das 
vias urinárias e a Uro-TC (Urografia Endovenosa 
caso não seja possível efetuar a Uro-TC)3.
Nalgumas situações de deficit de função renal, o 
renograma é fundamental para a decisão terapêutica.
O tratamento de primeira linha na litíase coraliforme 
é a Nefrolitotomia percutânea, realizada na maioria 
dos doentes (em cerca de 80%), pela sua grande 
eficácia e baixa morbilidade. Em casos selecionados 
de litíase coraliforme de pequenas dimensões (infe-
rior a 2cm), a Retrograde Intrarenal Surgery (RIRS) 
e a Litotrícia Extra-Corporal podem ser usadas. O 
objectivo é a remoção completa da litíase e, por ve-
zes, a combinação destas técnicas é necessária8.
Figura 1) RX das vias urinárias após colocação de nefrostomias. Após a 
colocação da primeira nefrostomia à esquerda, percebeu-se que não seria 
suficiente para uma adequada drenagem do excretor, pelo que foram 
colocadas duas nefrostomias à esquerda.
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A Tomografia Computorizada revelou “litíase co-
raliforme bilateral expressiva, ocupando cálices 
e bacinetes, franca redução do parênquima renal 
bilateralmente e aumento considerável do diâmetro 
antero-posterior do rim esquerdo” (figura 2).
Uma semana depois, num contexto de pionefrose 
à esquerda e sépsis, foi submetida a nefrectomia 
total à esquerda por via aberta (com preservação 
da glândula supra-renal). Observou-se uma excelente 
melhoria clínica objectiva após esta cirurgia embora 
mantendo insuficiência renal com necessidade de 
hemodiálise. 
Após estudo da função renal remanescente, em 
conjunto com os nefrologistas, concluiu-se perda 
de função renal irreversível e decidiu-se propor 
nefrectomia direita. 
Foi realizada nefrectomia total à direita por via 
aberta (com preservação da glândula supra-renal) 
e a doente foi colocada em programa de transplante 
renal (figura 3 e figura 4)
Discussão
Nesta doente com o diagnóstico de litíase cora-
liforme realizou-se nefrectomia total à esquerda, 
num contexto de Urgência por persistência de 
pionefrose à esquerda e sépsis. Considerou-se 
importante preservar a glândula supra-renal, pela 
possibilidade de nefrectomia contra-lateral futura 
e risco de supra-renalectomia (à direita). 
Após avaliada a função remanescente do rim direito 
e concluída a perda irreversível da função renal, 
foi realizada nefrectomia total à direita.3-6, face à 
morbilidade grave e persistente que a litíase cora-
liforme num rim não funcionante pode causar6.
A doente está actualmente anéfrica, a realizar hemo-
diálise e em lista de espera para transplante renal. 
Este caso constitui um exemplo da gravidade resul-
tante da litíase coraliforme. Mesmo sem manifesta-
ção clínica prévia, pode causar insuficiência renal 
avançada, com infecção urinária grave e sépsis que 
colocam a vida em risco3,5,6.
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